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В данной статье приводится обзор литературы по проблеме малоинвазивной гибридной реваскуляризации миокарда у па-
циентов со стабильной ИБС при многососудистом поражении коронарного русла. Анонсируется дизайн собственного рандомизи-
рованного исследования HREVS (Hybrid REvascularization Vs Surgery), сравнивающего результаты реваскуляризации миокарда 
с применением трех стратегий: 1) гибридной реваскуляризации (шунтирование передней нисходящей артерии из мини-доступа на 
работающем сердце и стентирование других коронарных артерий с использованием стентов с лекарственным покрытием); 2) стан-
дартного коронарного шунтирования в условиях искусственного кровообращения; 3) многососудистого стентирования коронарных 
артерий с применением стентов с лекарственным покрытием.
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HYBRID MINIMALLY INVASIVE MYOCARDIAL REVASCULARIZATION 
IN MULTIVESSEL CORONARY DISEASE. CURRENT STATUS OF THE ISSUE.
V. I. GANYUKOV, R. S. TARASOV, A. A. SHILOV, N. A. KOCHERGIN, L. S. BARBARASH
Federal State Budgetary Scientific Institution Research Institute 
for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, Laboratory of Interventional Cardiology, 
Laboratory of Reconstructive Surgery. Kemerovo, Russia
this article provides an overview of the literature on the issue of minimally invasive hybrid revascularization in patients with stable 
multivessel coronary artery disease. It is announced design of randomized study HREVS (Hybrid REvascularization Vs Surgery), to compare 
the results of myocardial revascularization using three strategies: 1) hybrid revascularization minimally invasive on pump coronary artery 
bypass surgery LIMA to LAd (MId CAB) and stenting of other coronary arteries using drug-eluting stents); 2) coronary artery bypass grafting 
with cardiopulmonary bypass; 3) multivessel coronary stenting with drug-eluting stents.
Key words: hybrid revascularization, percutaneous coronary intervention, coronary artery bypass grafting.
Введение
Проблема поиска оптимальных стратегий рева-
скуляризации миокарда с применением коронарно-
го шунтирования (КШ) в лечении пациентов с раз-
личными формами ишемической болезни сердца 
(ИБС) при многососудистом поражении коронар-
ного русла на протяжении многих лет оставалась 
одной из важнейших задач нашего учреждения. Из 
стен нашего учреждения вышло большое количе-
ство публикаций, патентов на изобретение и дис-
сертационных исследований, выполненных под 
руководством академика РАН Л. С. Барбараша, 
посвященных данной проблеме [1–8]. Настоящий 
раздел публикации посвящен состоянию вопро-
са, связанного с гибридной реваскуляризацией 
миокарда у пациентов со стабильной ИБС с при-
менением коронарного шунтирования (КШ) на 
работающем сердце из мини-доступа в сочетании 
с чрескожным коронарным вмешательством. 
Современное состояние вопроса
Реваскуляризация миокарда улучшает каче-
ство жизни и отдаленные результаты у пациентов 
с ИБС, что подтверждено многочисленными ис-
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следованиями и является причиной ее широкого 
распространения [9]. На сегодняшний день КШ 
и чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
являются наиболее распространенными методами 
реваскуляризации миокарда. 
Вопрос выбора оптимальной стратегии рева-
скуляризации остается спорным и зависит от мно-
жества факторов, таких как морфология и локали-
зация поражений коронарных артерий, сопутству-
ющих заболеваний и возможности применения 
двойной антиагрегантной терапии [10, 11]. Хотя 
операция КШ является укоренившимся подходом 
в реваскуляризации миокарда, быстрое развитие 
ЧКВ, а также медикаментозной терапии создают 
предпосылки для малоинвазивных, альтернатив-
ных методов лечения.
Основным преимуществом КШ перед ЧКВ 
является использование анастомоза левой вну-
тренней грудной артерии к передней нисходящей 
коронарной артерии (ПНА), что является незави-
симым предиктором выживаемости и отсутствия 
необходимости в повторной реваскуляризации 
в отдаленном периоде [12, 13]. Также неоспори-
мым является тот факт, что долгосрочная проходи-
мость артериальных шунтов выше, чем венозных. 
Срок службы маммарокоронарного шунта делает 
его оптимальным кондуитом при реваскуляриза-
ции ПНА. По данным ряда авторов, пятилетняя 
проходимость внутренней грудной артерии со-
ставляет 96 %, а к 15 годам снижается незначи-
тельно – до 93 % [14, 15]. 
Основными недостатками КШ являются трав-
матичность вмешательства, потребность в искус-
ственном кровообращении (ИК) и высокая веро-
ятность периоперационных осложнений (КШ-
ассоциированный ИМ, КШ-ассоциированное 
ОНМК, инфекционные осложнения) [16–19]. Ис-
пользование КШ на работающем сердце, без при-
менения ИК не решает проблему периоперацион-
ных осложнений. Определенный положительный 
сдвиг произошел, когда Бенетти предложил ле-
востороннюю мини-торакотомию для шунтиро-
вания ПНА внутренней грудной артерией [20], 
эта техника получила название MID CAB (мини-
инвазивная прямая реваскуляризация коронар-
ных артерий). Процедуру, широко применяемую 
Calafiore [21], можно было считать естественным 
развитием техники на работающем сердце, по-
скольку это выдвинуло на первый план потенциал 
минимального доступа при шунтировании коро-
нарных артерий. Однако использование мини-до-
ступов имеет ограниченное применение при мно-
гососудистых поражениях коронарных артерий 
[22–25]. 
Еще одним недостатком КШ является высокая 
вероятность несостоятельности венозных шунтов 
в отдаленном периоде, использование которых 
наиболее распространено в настоящее время. Ве-
роятность дисфункции венозных шунтов состав-
ляет от 13 до 29 % в 1 год и до 50 % через 10 лет 
после операции [26, 27]. 
Основными преимуществами ЧКВ перед КШ 
остаются более низкий уровень инвазивности, 
быстрое восстановление и меньшая частота пери-
операционных осложнений [28]. В настоящее вре-
мя существуют все больше доказательств об удов-
летворительных отдаленных результатах ЧКВ 
со стентами с лекарственным покрытием (DES) 
[29–31]. Уже неоспоримым является тот факт, что 
использование стентов DES позволило значитель-
но снизить частоту рестенозов стентов и, соответ-
ственно, частоту повторной реваскуляризации. 
Хотя данные о сравнении венозных шунтов 
со стентами ограничены, результаты ЧКВ в от-
ношении повторной реваскуляризации как от-
носительно целевого поражения, так и целевого 
сосуда не ПНА-локализации показывает экви-
валентные результаты в сравнении с венозны-
ми шунтами или радиальными артериальными 
графтами [32–35]. 
Для объединения преимуществ обоих методов 
и нивелирования их недостатков была предложе-
на гибридная методика реваскуляризации мио-
карда, включающая маммарный анастомоз с ПНА 
и ЧКВ других сосудов. В 1996 году Angelini с со-
авторами опубликовал первую серию гибридной 
реваскуляризации коронарных артерий [36]. По 
определению Holzhey под гибридной технологи-
ей восстановления кровотока при множествен-
ном поражении коронарных артерий понимается 
шунтирование бассейна ПНА с использованием 
маммарокоронарного шунта in situ и сочетанное 
ЧКВ на остальных бассейнах в сроки до 3 суток 
[37]. Концепция гибридной реваскуляризации 
основана на успешных результатах шунтирова-
ния ПНА левой внутренней грудной артерией, 
используя минимально инвазивную методику 
без стернотомии и манипуляций на аорте (MID 
CAB), что позволяет снизить риск неврологиче-
ских, инфекционных и геморрагических ослож-
нений, а также на удовлетворительных результа-
тах функционирования стентов DES по сравне-
нию с аутовенозными шунтами [38–40]. Данная 
технология была успешно внедрена в НИИ ком-
плексных проблем сердечно-сосудистых заболе-
ваний и получила дальнейшее развитие.
Методика гибридной реваскуляризации может 
выполняться либо одномоментно в гибридной 
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операционной, либо в два этапа. При этом воз-
можно выполнение первым этапом как ЧКВ, так 
и МКШ. Остается дискутабельным вопрос о по-
следовательности выполнения этапов при гибрид-
ном подходе, каждая из методик имеет свои пре-
имущества и недостатки [41, 42]. На наш взгляд, 
первоочередная реваскуляризация бассейна ПНА 
из мини-доступа имеет ряд преимуществ, среди 
них возможность ангиографического контроля 
маммарного шунта; хирургическое вмешатель-
ство проводится без двойной дезагрегантной 
терапии с меньшим риском кровотечений с по-
следующим ее назначением перед вторым эта-
пом; реваскуляризация большого бассейна ПНА 
снижает риск дальнейшего ЧКВ. Недостатками 
являются возможность острых коронарных со-
бытий в бассейнах нереваскуляризированных ОА 
и ПКА при проведении первого этапа, а также воз-
можность неуспешного последующего ЧКВ при 
сложных техниках стентирования, риск рестеноза 
и тромбоза стента. При неуспешном ЧКВ возни-
кает вопрос о необходимости повторной прямой 
реваскуляризации через срединную стернотомию 
[23, 43–47].
Актуальность проблемы поиска оптимальных 
стратегий реваскуляризации с использовани-
ем гибридных технологий и мини-инвазивного 
МКШ на работающем сердце подтверждается 
публикациями по данной тематике за последний 
год [48–50].
Вектор собственных исследований
В нашем центре несколько лет назад стартова-
ло исследование, сравнивающее три метода рева-
скуляризации миокарда, Hybrid REvascularization 
Versus Standards (HREVS) (http://www.clinicaltrials.
gov/ct2/show/NCT01699048). Это проспективное 
рандомизированное исследование, включающее 
пациентов со стабильной ИБС и многососуди-
стым поражением коронарного русла. В зависи-
мости от стратегии реваскуляризации больные 
распределяются в три группы: 
1. Гибридная реваскуляризация (MID CAB на 
ПНА с последующим ЧКВ неПНА сосудов).
2. ЧКВ с многососудистым стентированием.
3. Коронарное шунтирование.
Последующее наблюдение через 1, 3 и 5 лет по-
сле реваскуляризации. 
Первичными конечными точками исследования 
являются серьезные неблагоприятные кардио-
васкулярные события (смерть от любых причин, 
инфаркт миокарда, инсульт или транзиторная 
ишемическая атака, повторная реваскуляриза-
ция миокарда). Вторичные конечные точки: от-
рицательная клинико-анатомическая динамика 
для целевого сосуда (комбинированная точка, 
включающая рестеноз стента или стеноз шунта 
в сочетании с одним из клинических признаков: 
смертью, ИМ или повторной реваскуляризацией, 
обусловленной целевым сосудом); частота ресте-
ноза стента и стеноза шунта (ангиографический 
стеноз более 50 % по диаметру просвета стента 
или шунта); процент остаточной ишемии по дан-
ным однофатонной эмиссионной компьютерной 
томографии. 
Обязательными условиями настоящего иссле-
дования являются следующие:
1. Применение в обеих группах идентичных 
стентов с лекарственным покрытием второго по-
коления, показавших свою эффективность в мно-
гоцентровых исследованиях (Xience).
2. Выполнение MID CAB и ЧКВ с интервалом 
времени 1–3 суток (в течение одной госпитализа-
ции).
3. Время начала двойной антитромбоцитарной 
терапии – через сутки после MID CAB в груп-
пе гибридной реваскуляризации и перед ЧКВ во 
второй группе с нагрузочной дозы клопидогреля 
300 мг.
Таким образом, стратегия гибридной реваску-
ляризации с применением MID CAB с последую-
щей имплантацией DES-стентов является рацио-
нальной, но не до конца изученной гибридной 
методикой в лечении пациентов с многососуди-
стым поражением, получившей свое дальнейшее 
развитие в условиях НИИ комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний. Данный под-
ход позволяет использовать преимущества как 
одного, так и другого метода реваскуляризации. 
В настоящее время нет четких рекомендаций по 
применению гибридной реваскуляризации для 
больных, подходящих как для выполнения КШ, 
так и для проведения ЧКВ. Доказательством от-
сутствия единого мнения о месте гибридной 
реваскуляризации стали европейские рекомен-
дации по миокардиальной реваскуляризации 
2014 года, где класс показаний для гибридных 
процедур остается IIB, при этом уровень дока-
зательности – С (мнение экспертов) [51]. Толь-
ко проведение проспективных рандомизирован-
ных исследований позволит определить место 
гибридного подхода среди других методов ре-
васкуляризации миокарда. Годовые результаты 
собственного рандомизированного исследования 
HREVS будут представлены коллективом нашего 
учреждения в журнале «Комплексные проблемы 
сердечно-сосудистых заболеваний» и зарубеж-
ных изданиях в ближайшее время. 
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